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Resumo  
Introdução: A desnutrição é uma doença de natureza clínico-social multifatorial 
cujas raízes se encontram na pobreza. Em casos graves acomete todos os 
órgãos da criança, tornando-se crônica e levando a óbito, caso não seja tratada 
adequadamente. Um adequado tempo e duração do aleitamento materno, bem 
como uma correta diversificação alimentar são fundamentais no combate à 
desnutrição infantil. A antropometria, técnica mais utilizada na monitorização do 
crescimento do indivíduo, é altamente sensível às alterações do estado de 
nutrição. Moçambique é um dos países mais pobres do Mundo. Quase metade da 
sua população vive abaixo do limiar da pobreza, comprometendo as suas práticas 
alimentares e o seu estado de nutrição. 
Objetivo: Avaliar o estado de nutrição e os hábitos alimentares no 1º ano de vida, 
em crianças dos 0 aos 24 meses da província de Nampula, Moçambique. 
Metodologia: Em 3 centros de saúde da província de Nampula, selecionaram-se 
aleatoriamente 954 crianças dos 0 aos 24 meses. Foram realizadas avaliações 
antropométricas no momento de avaliação, sendo valores apresentados e 
tratados por z-scores, como preconiza a Organização Mundial de Saúde (OMS). 
O protocolo de avaliação incluiu ainda a recolha do peso da criança ao nascer, 
das práticas de aleitamento materno, o estudo da diversificação alimentar e a 
idade de introdução de determinados alimentos. Algumas informações relativas 
ao agregado familiar foram recolhidas, como o estado de nutrição da mãe, a 
escolaridade e o número de filhos.  
Resultados: Do total de crianças avaliadas, e através do z-score de Índice de 
Massa Corporal, verificou-se que 18,6% apresentava desnutrição aguda. Por sua 
vez, pela análise do z-score do índice estatura para a Idade verificou-se uma taxa 
de desnutrição crónica de 48,3%.  
Em relação às práticas de aleitamento materno verificou-se que 79,4% das 
crianças entre os 18 e os 24 meses ainda são amamentados. Do total de crianças 
verificou-se que 85,1% destas cumpriu o tempo de aleitamento materno exclusivo 
preconizado pela OMS (4-6 meses).  
Em relação à diversificação alimentar verificou-se que a introdução do primeiro 
alimento se dá, em média, aos 6±1 meses, e consiste em farinhas lácteas ou de 
cereais na maioria dos casos. A idade de introdução da dieta familiar dá-se aos 
13±2 meses. 
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Conclusão: As crianças da província de Nampula apresentam uma elevada taxa 
de desnutrição, sendo que a desnutrição crónica atinge quase metade destas. 
Alguns hábitos alimentares da criança estão desajustados às recomendações, 
sendo necessárias medidas político-governamentais de prevenção e promoção de 
uma alimentação saudável e adequada. 
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Abstract 
Introduction: Undernutrition is a clinical, social and multifactorial disease whose 
roots are on poverty. In severe situations ti may compromise children organs, 
becoming a chronic disease and leading to death in case of no treatment. An 
appropriate time of breastfeeding, as well as appropriate complementary feeding 
practices are essential on fighting child malnutrition. Anthropometry, the most used 
technique to monitor growth, is highly sensitive to changes in nutrition state. 
Mozambique is one of the poorest countries on Earth. Almost half of its population 
is under the poverty line, which somehow compromises their feeding practices and 
nutrition status. 
Aim: Evaluate nutrition state and feeding practices at the first year of life in 0 to 24 
months old children of Nampula province, Mozambique. 
Methodology: There were randomly selected 954 children aged 0-24 months old 
from 3 health centers of Nampula province. Anthropometry was assessed and the 
values were treated in z-scores, according to World Health Organization 
standards. 
Evaluation protocol included children birth weight, breastfeeding and 
complementary feeding practices and the time of introduction for several foods. 
Some household information, such as maternal nutrition state, scholarity, and 
number of children were collected. 
Results: From the 954 children evaluated, and through the analysis of Body Mass 
Index z-score, we found a prevalence of acute undernutrition of 18,6%. Through 
the analysis of height-for-age z-score, we found a prevalence of chronic 
undernutrition of 48,3%. 
It was verified that 79,4% of children aged 18-24 months old are still breastfed.. 
85,1% of children accomplished the WHO recommendations on exclusive 
breastfeeding (4 to 6 months). 
The first complementary food was introduced at 6±1 months old and it was mostly 
milk-based and cereal flours. Family diet is introduced at 13±2 months old. 
Conclusion: Children from Nampula province have a high rate of undernutrition, 
and almost half of these are affected by chronicle undernutrition. Some feeding 
practices are maladjusted to recommendations; political and governmental 
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measures are necessary for the prevention and promotion of an healthy and 
proper nutrition. 
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1. Introdução 
 
1.1. Contextualização do país 
 
Moçambique localiza-se na região da SADC, região da África Austral onde um 
conjunto de factores como a seca, as cheias, os conflitos político-militares, a 
venda do excedente por parte dos camponeses, a morte por HIV-Sida e a queda 
dos mercados condiciona a disponibilidade de alimentos e agravam a pobreza, 
deixando milhares de pessoas com fome e por conseguinte uma elevada 
prevalência de desnutrição (1). 
É uma região afetada, na sua maioria, por uma enorme insegurança alimentar. 
Segundo a FAO, a insegurança alimentar (ISA) ocorre quando há uma limitação 
ou incerteza na disponibilidade, acesso de alimentos nutricionalmente adequados, 
culturalmente relevantes e seguros (2,3,4,5). Assim sendo, a infância representa 
uma fase importante da vida em que as intervenções e políticas de promoção da 
saúde devem ser reforçadas para que se possa tratar da melhor forma as 
consequências que dela advêm (6).  
No índice de desenvolvimento humano, reportado a 2012, Moçambique ocupa a 
posição 185, num total de 187 países avaliados. Com uma população de cerca de 
23 milhões de habitantes, 50% vive com menos de 1,25 dólares (cerca de 1,10 
euros) por dia. Apresenta uma esperança média de vida à nascença de 50,7 
anos. O fraco acesso aos cuidados primários de saúde, o baixo grau de 
escolaridade, a escassez de alimentos e os frequentes desastres ecológicos são 
fatores que contribuem para a magnitude deste problema (7).  
Atualmente, a infecção pelo HIV Sida é uma das principais causas de mortalidade 
infantil (8). Moçambique é um dos 10 países a nível mundial com maior 
prevalência, com cerca de 1.4 milhões de pessoas infectadas (11,5%) (9). Esta é 
mais prevalente no sul do país (21%); o sexo feminino é mais afectado (13,1%) 
que o sexo masculino (9,1%) (10).  
Por outro lado, observa-se que 44% das crianças com menos de 5 anos sofrem 
de desnutrição crónica. Os estudos apontam para uma maior prevalência de 
desnutrição nas províncias de Cabo Delgado e Nampula (>50%), seguidos pela 
Zambézia, Niassa, Tete e Manica (>45%) e finalmente pelas províncias de 
Inhambane, Gaza, Maputo Província e Maputo Cidade (<40%)(11). Torna-se 
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importante referir que, a nível nacional, a prevalência de baixo peso ao nascer é 
de 11.3% (11). Ainda relacionado com esta problemática, um estudo longitudinal 
realizado em grávidas residentes em Maputo, publicado em 2008, mostrou que 
16.2% de crianças tinham baixo peso ao nascer, dos quais 15.4% foram 
prematuros (12). A prematuridade é uma das principais causas da morte neonatal 
neste país (13). 
Este trabalho de investigação pretende contribuir para o conhecimento mais 
rigoroso e actual do estado nutricional das crianças de Moçambique, em particular 
da província de Nampula, e alguns dos principais factores causais. 
 
2. Revisão da literatura 
 
Na revisão da literatura irá fundamentar-se este estudo – “Avaliação do Estado de 
Nutrição e dos Hábitos Alimentares no 1º ano de vida de crianças dos 0 aos 24 
meses da província de Nampula, Moçambique”. Serão descritos factores que se 
relacionam com o crescimento, o estado de nutrição, a desnutrição e a relação 
com factores biológicos, sociais, dados antropométricos e indicadores do estado 
nutricional.  
 
2.1. Estado de nutrição e crescimento 
 
O estado de nutrição assume-se como sendo um dos melhores indicadores de 
saúde, tanto a nível individual como da comunidade, com destaque para a 
criança, uma vez que o seu crescimento e desenvolvimento estão dependentes 
de uma adequada alimentação e nutrição (14).  
O crescimento e desenvolvimento de uma criança estão fortemente ligados a um 
estado nutricional adequado, de forma a cobrir as necessidades básicas, 
prevenindo o comprometimento da estatura e peso nos diferentes grupos etários 
(15). 
Desde a concepção até a morte, os seres vivos estão dependentes de vários 
factores para a manutenção do bem estar. Os factores biológicos, a constituição 
genética, as condições do meio intra-uterino, a nutrição da mãe durante a 
concepção, factores ambientais e o nível socioeconómico condicionam o bom 
crescimento e desenvolvimento da criança (15). 
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A taxa de mortalidade de crianças abaixo dos 5 anos de idade é um dos 
indicadores do nível de desenvolvimento de um país uma vez que esta faixa 
etária se caracteriza por uma vulnerabilidade às alterações do estado de nutrição, 
comprometendo o seu crescimento e desenvolvimento e acarretando sérias 
consequências para a saúde das populações (16,17).  
 
2.2. Nutrição na gestação e crescimento fetal 
 
Um adequado estado nutricional da mãe antes da gravidez é essencial para o 
desenvolvimento e crescimento fetal. O peso da mãe antes da gravidez tem um 
efeito significativo sobre o peso da criança ao nascer (18,19). 
Durante a gravidez, a suplementação pode tornar-se particularmente importante 
nos países em desenvolvimento, onde as mães têm um padrão alimentar 
desajustado para as suas necessidades nutricionais. A exposição à escassez de 
alimentos durante o terceiro trimestre da gravidez tem efeitos significativos no 
peso ao nascer da criança. Este período de crescimento exige uma elevada 
demanda de nutrientes e é sensível ao surgimento de patologias crónicas (20).  
Embora se saiba que as recomendações nutricionais durante a gravidez não 
diferem muito das da população, pouco se sabe sobre o impacto da alimentação 
antes e durante a gravidez no crescimento e desenvolvimento fetal, uma vez que 
as dificuldades na realização de trabalhos de investigação são consideráveis (21).  
Nos países mais carenciados é possível verificar a evolução da gestação e do 
crescimento fetal é afetada pelo risco de desnutrição, anemia, deficiências 
vitamínicas, restrição do crescimento intra-uterino, uso de drogas e infecções, 
resultando num aumento dos índices de prematuridade, baixo peso ao 
nascimento e desnutrição pós-natal (22,23). O peso ao nascer tem uma forte 
influência no estado de saúde e sobrevivência das crianças (24).  
Um conjunto comum de fatores, entre os quais se destacam condições 
socioeconómicas desfavoráveis, baixo peso da mãe no início da gestação, 
doenças, tabagismo e estresse durante a gestação, falta ou deficiência da 
assistência pré-natal, antecedentes reprodutivos desfavoráveis e a ocorrência de 
gravidez múltipla podem afectar o peso ao nascer (24,25,26,27). 
Um adequado estado nutricional da mãe antes e durante a gravidez são de 
extrema importância para a saúde da criança. A suplementação alimentar com 
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ácido fólico é uma das acções com maior impacto no desenvolvimento fetal 
(28,29,30). 
De acordo com as recomendações da Associação Americana de Dietética (ADA), 
mulheres grávidas devem manter uma alimentação variada ao longo de toda a 
gestação para satisfazer necessidades de nutrientes e o ganho de peso 
recomendado. Segundo às DRIs, as necessidades de energia até ao segundo 
trimestre não são superiores às que são recomendadas para mulheres não 
grávidas (31).  
A desnutrição infantil constitui um desafio para o organismo, que promove 
adaptações para combater a ingestão insuficiente e/ou inadequada de alimentos. 
Um dos mecanismos de adaptação é a diminuição da divisão celular, levando à 
alteração do programing da estrutura de órgãos, tecidos e sistemas (32,33,34,). 
A diminuição da ingestão alimentar da mãe durante a gravidez compromete o 
crescimento e desenvolvimento normal do feto. Esta alteração leva ao 
desenvolvimento da síndrome de restrição do crescimento intra-uterino (RCIU). A 
RCIU é uma falha que se caracteriza pelo feto não atingir o seu potencial 
biológico de crescimento (35). 
As crianças que sofrem uma alteração de crescimento no útero apresentam um 
maior risco de morbilidade e mortalidade neonatal (36,37) e uma predisposição a 
doenças crónicas como hipertensão, doença coronária, AVC, diabetes mellitus 
tipo 2 e doenças metabólicas (38).  
O indicador mais utilizado para caracterizar a RCIU é o peso ao nascer para a 
idade gestacional (PIG) , comumente definida como sendo o peso ao nascer 
abaixo do  percentil 10 para a idade gestacional e sexo da criança em relação à 
população padrão(39,40). Alguns estudos identificam um subgrupo extremo 
denominado “PIG severo", que se caracteriza por um peso ao nascer abaixo do 
percentil 3 (41,42).  
Alguns fatores de risco identificados para o PIG são a altura materna, peso para 
idade, ganho muito baixo de peso durante a gravidez (43), consumo de álcool, 
tabagismo (34), hipertensão gestacional (44) e pré-eclampsia(45,46). Como outros 
fatores de risco pode apontar-se a redução do aporte energético e proteico, e 
deficiências em cálcio, ferro, ácido fólico, zinco (47,48,49,50). 
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2.3. Aleitamento materno, crescimento e desenvolvimento da criança 
 
O aleitamento materno exclusivo parece estar relacionado com a redução da 
mortalidade em crianças nos primeiros 5 anos de vida. A Associação Americana 
de Pediatria (AAP) e a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomendam o 
aleitamento materno exclusivo como o único alimento a ser dado a uma criança 
até completar 6 meses de vida (51). Define-se alimento misto, se além do leite 
materno o lactente receber uma fórmula infantil e define-se como parcial se o 
aleitamento materno for acompanhado de alimentação complementar (52). Não 
deve ser dado nenhum outro alimento, sólido ou líquido (53). Os estudos apontam 
diversos benefícios da alimentação materna exclusiva como o menor risco de 
desenvolvimento de diabetes e obesidade (54,55,56). Alguns estudos verificam que 
crianças alimentadas exclusivamente com leite materno durante três meses têm 
uma redução de 30% da incidência da diabetes mellitus tipo 1(57,58). No que diz 
respeito à mãe, o aleitamento materno promove a perda do peso pós-parto (59), 
diminui a incidência de cancro da mama (60,61,62,63,64) e do ovário (65). Dados 
epidemiológicos mostram que apenas 30% das crianças da África subsariana são 
alimentadas exclusivamente com leite materno (66). 
 O leite materno contém componentes bioactivos resistentes ao processo 
digestivo que ajudam na maturação do sistema imunológico da criança. É um 
alimento bem tolerado pela criança que contém imunoglobulina secretora IgA, e 
IgG, tem propriedades antinflamatórias e ajuda no combate as infecções em 
crianças com um sistema imunológico imaturo (67). 
Apesar das vantagens do AM existem excepções no qual este é contra indicado, 
nomeadamente em situações de galactosemia (68), mães com tuberculose não 
tratada, vírus linfotrópicos das células humanas T1 e T2 (69,70). No caso de mães 
infectadas com HIV Sida, a contra-indicação da AM não é consensual (71). Num 
estudo feito em mães africanas infectadas com HIV, verificou-se que nas crianças 
alimentadas exclusivamente com leite materno nos primeiros 3 a 6 meses o risco 
de infeção era menor ao risco de crianças que tiveram uma alimentação mista 
(72,73). 
Embora o desejável seja o aleitamento materno exclusivo durante o primeiro 
semestre de vida, a alimentação mista não é de forma alguma desprezível. 
Segundo a OMS, é desejável que o aleitamento materno prossiga ao longo de 
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todo o programa de diversificação alimentar e enquanto for mutuamente desejado 
pela mãe e pelo lactente (74,75). 
  
2.4. Diversificação alimentar e necessidades nutricionais da criança  
 
É consensual que do ponto de vista da evolução maturativa, o lactente de termo 
esteja preparado para o início da diversificação alimentar a partir dos 4 meses de 
vida (76). Por outro lado, estudos observam que nos países em vias de 
desenvolvimento existem grandes limitações na disponibilidade de alimentos, 
tanto em quantidade como em qualidade (77,78).  
Segundo a OMS, perante a insuficiência do leite materno para atender às 
necessidades nutricionais da criança, a alimentação complementar deve ser 
prontamente iniciada. A transição do aleitamento materno exclusivo para a dieta 
familiar deve ser progressiva, e deve decorrer durante o primeiro ano de vida. 
Este é um período muito vulnerável para a criança, sendo este o momento em 
que se instala a desnutrição em muitas crianças dos países em desenvolvimento 
(79,80). 
 A OMS define a diversificação alimentar como o tempo em que todas as crianças 
devem começar a receber alimentos para complementar a amamentação, e deve 
ser iniciada aos 6 meses, para que se possa manter um desenvolvimento 
adequado (81). A adequação nutricional do período de DA é importante para 
prevenir situações de malnutrição (82). A diminuição do crescimento linear da 
criança que começa no primeiro ano de vida é muito difícil de reverter no segundo 
ano de vida, sendo essencial definir uma estratégia nutricional este período (83). 
Em Moçambique, a DA começa muito antes do 6º mês, devido à falta de formação 
e informação das mães sobre a temática (84). 
Em Moçambique, o milho é o alimento principal da dieta; assim sendo, a maioria 
das crianças consomem papas de farinha de milho como o primeiro alimento, 
sendo que a maioria das mães adiciona açúcar de mesa para adoçar e dar um 
paladar agradável. As necessidades energéticas estimadas são aproximadamente 
615Kcal/dia a partir dos 6 meses de vida, 686Kcal/dia dos 9 aos 11 meses e 
894kcal/dia dos 12 aos 24 meses de idade (85,86). Em Moçambique, 
particularmente no norte, grande parte do valor energético é consumido através 
da ingestão de batata-doce e farinha de mandioca nas refeições principais (87).  
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2.5. Desnutrição  
 
A desnutrição ocorre quando o aporte de alimento é insuficiente para suprir as 
necessidades nutricionais. É responsável por mais de 1/3 das mortes de crianças 
em todo o mundo (88). Pode classificar-se desnutrição como aguda ou crónica. 
Está na maioria dos casos relacionado com aspectos como a pobreza, desastres 
ecológicos ou conflitos, o que pode levar ao deslocamento de pessoas das suas 
residências, alterando a cadeia de fluxo e fornecimento de alimentos. Por outro 
lado, a falta de conhecimentos necessários para tomar decisões corretas sobre o 
consumo alimentar dos filhos, em adição às infecções frequentes, 
particularmente, diarreias e parasitoses, contribuem para as carências específicas 
da desnutrição (89,90). O insuficiente aporte energético é muitas vezes 
acompanhado por carências de nutrientes específicos, como proteínas, ferro e 
zinco, responsáveis pelo comprometimento do crescimento na infância (90). As 
crianças desnutridas são menos capazes de resistir a infecções, agravando ainda 
mais o estado de nutrição (91). 
Tendo por base o insuficiente aporte proteico, energético e proteico-energético, as 
situações graves de desnutrição são classificadas em Marasmo, Kwashiorkor e 
Kwashiorkor-marasmático. Os indivíduos com marasmo apresentam perda de 
peso severa (perda de massa muscular e de massa gorda subcutânea); o 
kwashiokor caracteriza-se pela presença de edema devido, sobretudo, à perda de 
massa muscular; o Kwashiokor-marasmático caracteriza-se pela perda de peso 
severa e edema (92,93). 
A denutrição energética proteica (DEP) apresenta um elevado índice de 
mortalidade (94). Caracteriza-se por um diagnóstico e um tratamento complexo, o 
que se agrava a situação nos países em vias de desenvolvimento, e 
particularmente em Moçambique. A OMS elaborou recentemente um protocolo e 
um algoritmo de tratamento da desnutrição energético-proteico durante as fases 
de hospitalização, reabilitação e em ambulatório (95).  
A desnutrição pode ser classificada como leve, ligeira, moderada, grave ou 
severa, independentemente de ser aguda ou crónica. Segundo o programa 
mundial de alimentação (PMA) de 2013, 35% de crianças com menos 5 anos 
  8 
apresentavam desnutrição crónica, sendo que os países africanos apresentavam 
os valores mais elevados (96). 
Nos últimos anos, a OMS e a UNICEF usaram várias classificações baseadas nas 
avaliações bioquímicas, antropométricas e sinais clínicos. Gomez et al (97) 
classificam a desnutrição em três graus, tendo em conta o peso para idade (P/I), 
enquanto que Waterlow et al adoptaram a classificação com base no peso-altura 
(P/A) e altura para idade (A/I),  classificando assim a desnutrição em aguda a 
crónica (98). 
De um modo geral, a desnutrição afeta todos os grupos etários de uma 
comunidade. No entanto, os recém nascidos e crianças pequenas são os 
indivíduos mais vulneráveis, assim como as mulheres grávidas (99, 100).  
No que diz respeito ao peso ao nascer verifica-se que, no continente africano, o 
número de crianças com baixo peso aumentou entre 1990 e 2000. 25% de todas 
as crianças com menos de 5 anos de idade estão abaixo do peso, verificando-se 
um aumento da prevalência de desnutrição infantil em toda a ASS, contrariando a 
sua redução prevista a partir de 2005 (101). 
Muitos outros fatores podem contribuir para as elevadas taxas de desnutrição 
infantil, principalmente a instabilidade política, fraco crescimento económico, 
doenças infecciosas frequentes, falta de educação, fraca qualidade de cuidados 
primários de saúde, todos estes representados no quadro 1 (102). 
Na Cimeira do Milénio das Nações Unidas, realizada em setembro de 2000, 189 
países membros comprometeram-se a reduzir, até 2015, a pobreza, a fome, a 
saúde precária e os abusos aos direitos humanos. Esse compromisso, 
denominado Objectivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) tem como um dos 
objetivos a redução da mortalidade materna e infantil (103). Contudo, muitos países 
africanos estão longe de atingir as metas estabelecidas e aponta-se que este 
objectivo possa vir ser concretizado um século depois da data pré-estabelecida 
(104,105).  
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Adaptado: Blössner M, de Onis M. Malnutrition: quantifying the health impact at 
national and local levels. (Geneva). 2005. 
 
2.6. Aspectos socioeconómicos e nutrição    
As condições ambientais e económicas deficientes limitam a aquisição de bens 
alimentares essenciais, contribuindo para um deficiente estado de nutrição 
particularmente em mulheres e crianças (106). No continente africano, os 
casamentos precoces e os sucessivos ciclos de gestação levam a que a mulher 
apresente um estado de nutrição desadequado, com repercussões no feto e, por 
conseguinte, um baixo peso ao nascer (107).   
A juntar a tudo o que anteriormente foi dito, observa-se ainda um elevado índice 
do analfabetismo das mães nos países mais pobres, onde a política de 
investimento no sector da educação é ineficaz em muitas matérias e sobretudo no 
que diz respeito à educação para a saúde (108,109). A escolaridade não é o único 
meio de aquisição de conhecimentos e competências sobre a nutrição, sendo que 
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a participação em actividades não formais ou em programas específicos de 
nutrição pode ter um impacto positivo (110,111).  
Acrescenta-se ainda o deficiente saneamento básico, que contribui para a 
propagação de epidemias como a malária, cólera, principalmente no período das 
chuvas, comprometendo o estado de nutrição da criança e elevando a 
mortalidade neste grupo etário (112).    
 
2.7. Obesidade infantil 
 
A obesidade infantil constitui um importante problema de saúde pública, com uma 
rápida evolução em todo o mundo. A identificação de períodos críticos para o 
desenvolvimento da obesidade na infância e na adolescência pode ser muito útil 
para orientar as medidas de prevenção (113). 
O crescente aumento da obesidade durante a infância/adolescência e no adulto, 
afeta não só a saúde física e mental, mas acarreta também custos diretos e 
indiretos para a economia do país (114). Os países e as comunidades são 
obrigados a desviar recursos para a prevenção e tratamento, e os sistemas 
nacionais de saúde ficam sobrecarregados com as comorbilidades associada, 
nomeadamente a diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, doenças 
cardiovasculares, osteoartrite e cancro (115). 
As causas da obesidade resultam de uma interacção de complexos factores 
sociais, económicos, culturais, ambientais e políticos (116).  
A obesidade infantil é definida a partir do Índice de Massa Corporal (IMC), dado 
tratar-se de um indicador fiável de adiposidade. Uma criança com idade superior a 
2 anos é considerada obesa quando o seu IMC é igual ou superior ao Percentil 97 
(P97) para o sexo e a idade; quando o IMC está entre o P85 e o P97 é 
classificado como excesso de peso (117,118,119). 
 
2.8. Métodos de avaliação do estado nutricional 
 
O estado nutricional é o resultado da relação entre o consumo de alimentos e as 
necessidades nutricionais. A avaliação do estado nutricional serve para identificar 
indivíduos em risco, colaborar para a promoção ou recuperação da saúde e 
monitorizar a sua evolução. Um parâmetro isolado não pode ser usado como 
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indicador fiável da condição nutricional de um indivíduo, sendo necessário 
associar vários indicadores do estado nutricional para aumentar a precisão do 
diagnóstico (120). Na prática clínica, utilizam-se a análise da história clínica, 
dietética e psicossocial, dados antropométricos e bioquímicos (121,122).  
A avaliação do consumo alimentar individual requer, inicialmente, a definição clara 
da finalidade a ser alcançada para orientar a selecção do método de inquérito 
alimentar. O estado geral do indivíduo/doente, evolução da condição clínica e os 
motivos pelos quais o indivíduo necessita de orientação alimentar permitem a 
escolha do método de avaliação do consumo alimentar (123). 
A antropometria constitui o método de eleição para avaliar o complexo processo 
do crescimento das crianças e adolescentes. Baseia-se na medição das 
dimensões físicas do corpo humano, o que pressupõe o uso de referências, 
cuidadosamente definidas e descritas, para a padronização dos seus 
procedimentos e medidas (124). A avaliação antropométrica é considerada a 
técnica mais utilizada, quer em epidemiologia, quer na prática clínica, uma vez 
que é um método não invasivo, de fácil utilização e padronização, indolor, de 
baixo custo, permitindo uma avaliação rápida do risco de desnutrição no ser 
humano (125,126).  
Os parâmetros antropométricos mais avaliados são o peso, altura, perímetro 
cefálico, pregas tricipital, subcutânea, e a circunferência muscular do braço 
esquerdo (127,128). Os dados antropométricos permitem calcular indicadores do 
estado nutricional: altura por idade (A/I), peso por altura (P/A) e peso por idade 
(P/I) (129). 
O índice A/I é um indicador que reflecte uma situação de desnutrição reportado ao 
passado. Um afastamento deste indicador abaixo de -2 desvios padrões (DP) 
indica que a criança tem um défice de altura para a idade, mas um desvio menor 
que -3 DP indica uma situação mais severa de desnutrição crónica. Por 
conseguinte, o índice A/I mede os efeitos de uma desnutrição crónica. Por esta 
razão não serve para avaliar mudanças bruscas ou sazonais da disponibilidade 
de alimentos (130). 
O índice P/A é um indicador que reflecte o estado nutricional presente. Quando o 
seu valor está abaixo de -2 DP é indicativo de que a criança é portadora de 
desnutrição aguda. Este é um indicador útil para monitorizar intervenções clínicas 
em casos de desnutrição e na reabilitação nutricional (131). 
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2.9. Aspectos socioculturais 
 
De acordo com diferentes aspectos culturais onde possam estar inseridas, as 
crianças nos primeiros meses de vida podem alimentar-se de leite materno, chás 
e sumos, segundo a classe social, e região do país. Por outro lado, a criança de 
família de baixo poder económico, cuja mãe não consegue amamentá-lo, acaba 
muito cedo por receber alimentos que são considerados desadequados para a 
idade (132).  
A disponibilidade e o acesso aos alimentos influenciam o consumo alimentar da 
criança. A infância é, do ponto de vista psicológico, socioeconómico e cultural, 
influenciada pelo ambiente onde vive. Dessa forma, as atitudes são, 
frequentemente, reflexos desse ambiente (133).  
A adequada introdução dos novos alimentos no primeiro ano de vida, bem como a 
disponibilização de variados alimentos saudáveis em ambiente alimentar 
agradável, permite à criança iniciar a aquisição das preferências alimentares 
responsáveis pela determinação do seu padrão de consumo (134). 
Os hábitos alimentares surgem na infância, quando as crianças começam a 
diversificação alimentar a partir dos 6 meses de idade; as atitudes em relação à 
comida são normalmente aprendidas nessa fase, e geralmente transmitidas por 
pessoas cuja relação afetiva é grande, conferindo ao comportamento um poder 
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3. Objetivos 
 
O estudo teve como principal objectivo avaliar e caracterizar o estado nutricional e 
os hábitos alimentares em crianças com idade compreendida entre os 0 e os 24 
meses da província de Nampula, Moçambique. Especificamente, foi objetivo do 
estudo estudar a prevalência da desnutrição na população, o tempo e duração do 
aleitamento materno, assim como a idade de início de introdução dos alimentos 
na fase de diversificação alimentar. Posteriormente, pretendeu-se estudar a 
associação entre os anos de escolaridade materna e o tempo e duração do 
aleitamento materno exclusivo e total, bem como a associação entre o estado 
nutricional da mãe e da criança. 
 
 
4. Material e métodos  
 
4.1. Protocolo de avaliação 
 
Procedeu-se à avaliação de 954 crianças com idades compreendidas entre os 0 e 
os 24 meses, tendo por base um protocolo de avaliação elaborado pela Unidade 
de Nutrição do Hospital Pediátrico Integrado do Centro Hospitalar de São João 
(CHSJ). 
O trabalho foi aprovado pela Direcção Provincial de Saúde de Nampula (DPS-
NPL), pela Direção de Saúde da Cidade de Nampula (DSC-NPL), pela Comissão 




Foram aleatoriamente seleccionadas 954 crianças dos 0 aos 24 meses da 
totalidade das 79.819 crianças com idades inferiores a 5 anos residentes na 
Cidade de Nampula (16% da população total), nos meses de setembro, outubro e 
novembro de 2013. 
As crianças foram selecionadas por conveniência aquando da sua ida à consulta 
de rotina no respetivo centro de saúde. Foram critérios de exclusão a má 
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formação congénita, atrasos do desenvolvimento psico-motor e patologias 
crónicas com repercussão no estado nutricional. 
 
4.3. Caracterização do estado nutricional da criança 
De acordo com o protocolo utilizado, procedeu-se à caracterização do estado 
nutricional, avaliação do peso ao nascer e da idade gestacional da criança, assim 
como o estudo do aleitamento materno e diversificação alimentar. Apenas para 
uma pequena percentagem das crianças foi possível obter informação em relação 
à idade gestacional. 
 
4.3.1. Caracterização do estado nutricional 
Procedeu-se à avaliação do peso e comprimento/estatura seguindo as 
metodologias e técnicas internacionalmente recomendadas (136). 
Para a caracterização do estado nutricional da criança foram calculados os z-
scores de peso, comprimento, IMC e índice P/C. Para o cálculo recorreu-se ao 
software WHO Anthro (versão 3.2.2, Janeiro 2012) para os parâmetros acima 
referidos, segundo os critérios da OMS (137,138).  
 
Tabela 1: Classificação do estado de nutrição 
Z-score Estado de nutrição 
<-3 Desnutrição severa 
≥-3 e <-2 Desnutrição moderada 
≥-2 e < -1 Desnutrição ligeira 
≥-1 e < 2 Eutrofia 
≥-1 e < 2 Sobrepeso 
≥3 Obesidade 
Adaptado de: WHO, 2006; Rocha et al., 2007 
 
 
4.3.2. Aleitamento materno e diversificação alimentar 
O protocolo de avaliação nutricional incluiu um estudo da prevalência e duração 
do AM e AME, utilizando as definições actuais da OMS. (WHO, 2008). Foi ainda 
estudado o início e tipo de alimentos que fizeram parte da DA. 
 
4.4. Caracterização do agregado familiar 
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4.4.1. Caracterização do estado de nutrição das mães 
A medição do peso e altura das mães foi realizada de acordo com os padrões da 
OMS, tendo posteriormente sido calculado IMC. 
 
4.4.2 Antecedentes maternos 
Procedeu-se à recolha do número de gestações e de partos anteriores assim 
como os hábitos tabágicos e alcoólicos da mãe durante a gravidez. 
 
4.4.3. Avaliação demográfica 
Relativamente às condições socioeconómicas da família da criança, recolheram-
se dados do agregado familiar (escolaridade das mães, número de irmãos e 
número de pessoas que fazem as refeições na mesma habitação onde reside a 
criança). 
 
4.5. Análise estatístico da amostra 
 
Os dados foram inseridos na base de dados criada pelo Serviço de Bioestatística 
e Informática Médica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e o 
tratamento estatístico foi efectuado no programa de análise estatística de dados 
SPSS® v.20.0 for Mac (Statistical Package for the Social Sciences). 
Para a análise descritiva foram utilizadas médias, medianas, desvios padrão, 
mínimos e máximos para as variáveis contínuas, em função da simetria da sua 
distribuição. As variáveis categóricas são descritas através de frequências 
absolutas e relativas. 
Para testar hipóteses sobre a independência de variáveis categóricas foi aplicado 
o teste de Qui-quadrado de Pearson. Neste teste de hipóteses foi considerado um 
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5. Resultados 
5.1. Caracterização da Amostra 
Foram avaliadas um total de 954 crianças: 52,8% do sexo feminino e 47,2% do 
sexo masculino (Figura 1). 
 










A média de idades das crianças foi de 8,9±5,5 meses (mínimo: 0; mediana: 7; 
máximo: 24). Cerca de 75,1% (n=716) tinham entre os 0 e os 12 meses e 24,9% 
(n=238) tinham mais de 12 meses. 
A distribuição da amostra por idade e por género pode ser observada nas tabelas 
2 e 3.  
 
Tabela 2: Distribuição da amostra (n=954) por grupo etário: mínimo, mediana, máximo, 
media e desvio padrão. 
  Mínimo Mediana Máximo Média Dp 
Idade 
≤12 meses 0 6 12 6,2 2,7 
>12 meses 13 17 24 17,1 3,0 
 
 
Tabela 3: Distribuição da amostra por grupo etário e sexo (n=954). 
  Sexo Total 
  Masculino Feminino 
  n=450 n=504 n=954 
  n % n % n % 
Idade 
≤12 meses 336 46,9 380 53,1 716 100 
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5.2. Caracterização do agregado familiar 
Verifica-se que a grande maioria das crianças (85,3%) vive com os dois 
progenitores e que apenas 14,3% vivem só com a mãe. Na mesma habitação, 
comem em média 5±1 (mínimo: 1; mediana: 5; máximo: 12) pessoas. 
A idade media das mães é 23±5 anos (mínimo: 16; mediana:23; máximo: 58) e a 
dos pais é 36±5 anos (mínimo: 30; mediana: 33; máximo: 44). 
Em relação à escolaridade, constatou-se que 51,7% das mães tinham completado 
o 3º ciclo do ensino básico (Tabela 4). 
 
 
Tabela 4 – Nível de escolaridade das mães (n=941). 
 Mãe 
 n % 
Analfabeto 34 3,6 
Ensino básico 1º ciclo (4 anos) 62 6,5 
Ensino básico 2º ciclo (6 anos) 130 13,7 
Ensino básico 3º ciclo (9 anos) 331 34,8 
Ensino Secundário (12 anos) 367 38,7 




5.2.1. Avaliação antropométrica e caracterização do estado de nutrição 
materno 




Tabela 5: Avaliação antropométrica da mãe: media, desvio-padrão, mínimo e máximo 
(n=941). 
 n Média (dp) Mínimo Mediana Máximo 
Peso (kg) 941 55,8 (7,2) 40 54 95 
Altura (cm) 941 158,5 (7,2) 141 158 178 
IMC (kg/m2) 941 22,3 (2,9) 16,9 21,7 43,4 
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Quanto ao estado de nutrição materno, observa-se que 15,4 % das mães tem 
excesso de peso, enquanto que 1,5% têm obesidade (Figura 2). 
 







5.2.2. Número de gestações, número de partos anteriores e número de 
irmãos 
Verifica-se que a média do número de gestações anteriores das mães, assim 
como o número de partos, é 1±1 (mínimo: 0; mediana: 1; máximo: 9).  
A média do número de irmãos da criança é 1±1 (mínimo: 0; mediana: 1; máximo: 
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Tabela 6 – Número de irmãos (n=954) 
 
Número de irmãos n % 
0 458 48 
1 227 23,8 
2 135 14,2 
3 83 8,7 
4 35 3,7 
5 10 1 
6 ou + 6 0,6 
 
 
5.2.3. Hábitos tabágicos e alcoólicos durante a gravidez 
A grande maioria das mães (99,7%) não fumou durante a gravidez. A ingestão de 
bebidas alcoólicas verificou-se em apenas 1,2% das mães (Figura 3). 
 
Figura 3: Hábitos tabágicos e alcoólicos das progenitoras durante a gravidez (n=941). 
 
 
5.3.  Avaliação antropométrica da criança 
Na figura 4 estão representados diagramas de extremos e quartis relativos aos z-
scores de peso, comprimento, IMC e índice P/C.  
As medianas do peso e da altura distanciam-se dos valores da normalidade (z-
score=0), sendo esta distância mais acentuada no caso do comprimento, em que 
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5.4. Caracterização do estado de nutrição da criança 
 
Do total da amostra (n=954) e tendo como base o IMC, observa-se que 18,6% 
(n=177) das crianças apresenta algum grau de desnutrição aguda global (wasting) 
e 8,4% (n=80) têm desnutrição moderada/severa (Figura 5). 
A caracterização do estado de nutrição pelo índice P/C mostra que 16,0% (n=152) 
das crianças apresenta desnutrição aguda global, sendo que 7,7% (n=73) são 
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Figura 5: Caracterização do estado de nutrição, segundo o IMC e o índice P/C (n=954). 
 
 
Utilizando o índice E/I, verifica-se uma elevada percentagem de desnutrição 
global crónica (stunting) (48,3%), sendo que 31,4% (n=300) são casos de 
desnutrição severa (Figura 6). 
 




Da totalidade das crianças estudadas verifica-se que 36,3% apresenta baixo peso 
para a idade (z-score <-1) (Figura 7). 
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Figura 7: Caracterização do estado de nutrição das crianças pelo índice P/I (n=954) 
 
5.5. Antropometria da criança ao nascer 
Em relação ao peso ao nascer, observa-se que 13,6% das crianças de termo 
apresentam baixo peso ao nascer (peso <Pc10) e 6,0% são grandes para a idade 
gestacional, segundo as curvas de Olsen (Figura 8) (Tabela 7). 
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Tabela 7: Classificação das crianças de termo em relação ao peso ao nascer (RCIU, AIG, 
GIG) (n=250). 
 
 n % 
RCIU 34 13,6 
AIG 201 80,4 
GIG 15 6,0 
 
 
5.6. Relação entre o estado de nutrição da mãe e da criança 
 
Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre o peso da 
criança ao nascer e o facto de ser ou não o primeiro filho (p=0,484) (Tabela 8). 
 
Tabela 8: Associação entre o número de partos anteriores e o peso da criança ao nascer 
(n=953). 
  Número de partos anteriores  
  Primíparas Multiparas Total  





< 2500g 61 50,8 59 49,2 120 100,0 
p* = 0,484 
≥ 2500g 395 47,4 438 52,6 833 100,0 
* Teste do qui-quadrado de Pearson 
 
Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre o IMC das 
mães e o IMC dos filhos (p=0,699) (Tabela 9). 
 
Tabela 9: Associação entre o IMC das mães e o IMC dos filhos (n=944). 
  Mãe IMC Classes 
  Desnutrição Eutrofia 
Excesso peso 
/Obesidade Total 
  n (%) n (%) n (%) n (%) 
Criança 
Desnutrição 11 6,3 137 77,8 28 15,9 176 100,0 
Eutrofia 31 5,7 415 76,3 98 18,0 544 100,0 
Excesso peso 
/Obesidade 10 4,5 181 80,8 33 14,7 224 100,0 
p* = 0,699 
* Teste do qui-quadrado de Pearson 
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5.6. Caracterização dos hábitos alimentares 
 
5.6.1. Aleitamento materno 
Da globalidade da amostra, todas as crianças (n=954) fizeram aleitamento 
materno.  
A duração média do aleitamento materno total (n=954) foi de 8,8±5,3 meses 
(mínimo: 1; mediana: 7; máximo: 24), sendo que 79,4% das crianças o fizeram, 
pelo menos, até aos 18 meses (Figura 9). 
 
 




























Cerca de 99,3% (n=947) das crianças fizeram AME durante, pelo menos, 1 mês. 
A duração média do AME foi de 4,7±1,3 meses (mínimo: 0; mediana: 5; máximo: 
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Figura 10: Prevalência de aleitamento materno exclusivo ao longo do primeiro semestre 



























Verificam-se diferenças estatísticamente significativas (p=0,001) entre a 
prevalência de AME e o grau de escolaridade materno, sendo que as mães com 
menor escolaridade cumprem menos o tempo de AME preconizado pela OMS. 
Em relação ao AMT não se verificou significado estatístico (p=0,306) – Figura 11. 
 
Figura 11 – Proporção de crianças que cumpriu o tempo de aleitamento materno exclusivo e 
total preconizado pela OMS e a sua relação com a escolaridade materna (n=954).  
*Teste do qui-quadrado de Pearson 
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5.6.2. Diversificação alimentar 
 
No que diz respeito à diversificação alimentar e introdução dos diferentes tipos de 
alimentos, é possível verificar que a média de introdução foi de 6,0±0,8 meses 
(mediana:6) para o primeiro alimento, 7,2±1,0 (mediana: 7) para o segundo, 
8,4±1,3 (mediana: 8) para o terceiro, e 9,2±1,5 (mediana: 9) para o quarto 
alimento.  
O tipo de alimentos introduzidos pode ser observado na Figura 12. 
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No que diz respeito à introdução de bebidas, observa-se que nenhuma das 
crianças avaliadas consumia café, vinho destilado ou cerveja. Água, chá e 
refresco são as bebidas mais consumidas (Tabela 10).  
 
 
Tabela 10: Bebidas: Tipo e idade de introdução (média, desvio padrão, mínimo, máximo). 
 
 n Média (dp) Mínimo Mediana Máximo 
Água 615 5,4 1 6 9 
Chá 230 11,1 3 11 24 
Refresco 146 13,4 6 14 24 
 
O sal, o açúcar e o caldo instantâneo são introduzidos precocemente. Por sua 
vez, a dieta familiar é iniciada, em média, aos 13±2 meses de idade (Tabela 11). 
 
 
Tabela 11: Sal, açúcar, caldo instantâneo, dieta familiar: idade de introdução (média, 
desvio padrão, mínimo e máximo). 
 
 n Média (dp) Mínimo Mediana Máximo 
Sal 436 7,5 (0,9) 4 8 12 
Açúcar 321 7,7 (2,0) 4 7 12 
Caldo instantâneo 266 8,4 (1,6) 6 8 18 
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6. Discussão dos resultados 
 
O crescimento do corpo humano é um processo complexo e não linear durante as 
várias fases da vida, considerando-se os primeiros anos de vida um dos períodos 
mais vulneráveis (136). Determinantes biológicos, como a constituição genética, 
sexo, ambiente intrauterino, estatura dos pais, assim como factores ambientais, 
socioeconómicos, culturais e nutricionais influenciam este processo. Múltiplos 
estudos demonstram que cada criança tem o seu padrão de crescimento e 
maturação e que as experiências que ocorrem nos primeiros anos de vida terão 
repercussão definitiva sobre o comportamento biológico e social do individuo na 
idade adulta (141).  
A mortalidade no período neonatal é um importante indicador de saúde materno-
infantil, refletindo as condições socioeconómicas, reprodutivas e, principalmente, 
as relacionadas à assistência pré-natal, ao parto e aos recém-nascidos 
(142,143,144,145). Nos últimos anos, as mortes no período neonatal constituem o 
principal componente da mortalidade infantil em várias regiões do mundo, 
decorrentes da redução acelerada da componente pós-neonatal (145). 
A desnutrição infantil é reconhecida como uma alteração do estado de nutrição de 
grandes repercussões na saúde das crianças, na qual as suas necessidades 
nutricionais básicas não são atingidas, levando a alteração do seu potencial 
genético de crescimento e das suas reservas nutricionais (146). 
A desnutrição materna é um fator condicionante da desnutrição fetal e do recém-
nascido. Neste estudo, a caracterização do estado nutricional materno através da 
análise do IMC permitiu observar uma prevalência da desnutrição (IMC 
<18,5Kg/m2) na ordem dos 5,5%. Este valor está muito abaixo ao que foi 
reportado pelo Inquérito Demográfico e de Saúde (IDS) Moçambique 2003 onde 
10% das mulheres avaliadas na província de Nampula e 8,6% a nível nacional 
eram desnutridas (147). O facto dos dados terem sido recolhidos apenas na cidade 
de Nampula não ilustram a realidade a nível nacional, pelo que esta é a mais 
provável explicação para os valores relativamente mais baixos. 
O estado nutricional da mãe durante a gestação, assim como a lactação são 
essenciais ao crescimento e desenvolvimento normal das crianças (148,149). 
Estudos prévios demonstraram que a desnutrição materna durante a lactação 
pode alterar a composição do leite, os níveis séricos de hormonas nas crianças, o 
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sistema reprodutivo feminino, levando mesmo ao desmame precoce. Estas 
alterações podem permanecer a vida inteira (150). No entanto, a taxa de 
desnutrição materna (5,5%) encontrada foi baixa e a duração do AME foi bastante 
satisfatória, sendo que 85,1% das crianças o fizeram por, pelo menos, 4 meses.  
Aponta-se que 60% da mortalidade infantil está relacionada com a desnutrição 
materna e 1/3 dessas mortes poderiam ser evitadas por meio de intervenções 
nutricionais voltadas para a mãe e para a criança. Isto refletir-se-ia na melhoria do 
estado nutricional de ambos, de forma a preservar o estado de saúde e a prevenir 
aumento do risco de algumas patologias crónicas na idade adulta (151). No 
presente trabalho não se verificaram diferenças estatisticamente significativas 
entre o peso da criança ao nascer e o estado de nutrição da mãe.  
Por outro lado, tanto na criança como no adulto, a prevalência de sobrepeso e 
obesidade está a aumentar cada vez mais em todo o mundo, tanto nos países 
desenvolvidos como em vias de desenvolvimento, contribuindo para um risco 
aumentado da diabetes, doenças cardiovasculares, cancro e morte prematura 
(152,153). No presente trabalho constatou-se 16,9% das mães apresentam excesso 
de peso e obesidade. Embora os valores encontrados no IDS, em 2003, de 
sobrepeso e obesidade rondem os 10% para a província de Nampula e os 14,2% 
a nível nacional (147), Kelly at al verificaram, em 2008, que a prevalência de 
sobrepeso e obesidade na região da ASS foi de 17,5 e 10,7, respetivamente, 
prevendo-se um aumento gradual até 2030 (154). 
Para promover hábitos alimentares mais saudáveis, e, consequentemente, 
diminuir os índices de desnutrição e obesidade, a educação é muito importante 
pois permite um maior e melhor acesso a conhecimentos sobre alimentação e 
nutrição. Num estudo realizado em 2003, por Francesco Burchi, sobre o papel de 
educação das mães na avaliação dos conhecimentos em nutrição, observou-se 
que 48,1% das mães moçambicanas eram analfabetas, 39,9% tinham 
frequentado alguma classe do ensino primário, 30,4% tinham completado o 
ensino primário. Relativamente ao ensino secundário e superior nenhuma das 
mães frequentou o que de certa forma mostrava um baixo nível de escolaridade 
(155). As razões que apontam para estes valores são o fraco acesso à educação e 
uma rede de educação deficiente que se registou durante e após o fim da guerra 
de destabilização nacional que durou mais de 16 anos e que culminou com o 
acordo geral de paz em 1992 (156). No presente trabalho verificaram-se valores 
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algo díspares dos encontrados na literatura. Da totalidade das mães, apenas 
3,6% eram analfabetas, sendo que 41,4% completou o ensino secundário.  
A qualidade de educação do país varia entre as províncias. De acordo com dados 
da pesquisa de 1996-1997, a cidade e província de Maputo tinha um maior 
número de escolas que outras províncias. Há um grande desequilíbrio entre as 
cidades e as zonas rurais (157). Garret at al verificou que a escolaridade da mãe 
tinha uma influência positiva sobre o estado nutricional das crianças (158). 
No presente trabalho verificaram-se diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,001) entre a prevalência de AME e o grau de escolaridade materno, sendo 
que as mães com menor escolaridade cumprem menos o tempo de AME 
preconizado pela OMS. Esta relação corrobora o encontrado na literatura, não só 
em países desenvolvidos como em países em vias de desenvolvimento. Em 
relação ao AMT não se verificou significado estatístico (p=0,306) (Figura 11). 
 A escolaridade materna tem sido reportada como fator independente em muitos 
trabalhos epidemiológicos. Uma baixa escolaridade materna está associada a um 
maior risco de mortalidade do feto e materna (159,160). 
Haidar et al conclui no seu estudo que a baixa escolaridade materna é um fator 
importante que pode predispor ao aparecimento de situações potencialmente de 
risco para a mãe e ao recém-nascido, pois está associada ao baixo peso ao 
nascer, à mortalidade perinatal, mortalidade neonatal, mortalidade infantil, assim 
como a um maior número de gestações (161). Observou-se no presente trabalho 
que 76,2% das mães completou, pelo menos, o 3º ciclo do ensino básico, pelo 
que a escolaridade não aparenta ser um problema de maior.  
A frequência das gestações tem uma grande influência sobre o estado nutricional 
da mãe e da criança. No entanto, no presente trabalho não se verificaram 
diferenças estatisticamente significativas entre a primiparidade/multiparidade e o 
peso da criança ao nascer.  
O estado nutricional é determinado, principalmente, pela ingestão de micro e 
macronutrientes; assim, se a gestante receber um aporte energético baixo pode 
haver limitação da disponibilidade dos nutrientes necessários ao adequado 
crescimento fetal (162). As carências nutricionais na gestação têm repercussões 
negativas para o feto, e levam ao baixo peso ao nascer (163). 
No presente estudo, o número de gestações anteriores apresenta um mínimo de 
0 e um máximo de 9, com uma média de 1±1 (mediana:1), contribuindo para 
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agregados com um elevado número de pessoas. O facto de a média de 
gestações anteriores ser mais baixa que o esperado deve-se à baixa idade 
materna da amostra. Assim, a depleção de reservas na mãe, frequentemente 
associada a gestações múltiplas, não constitui um problema eminente. O número 
e a composição do agregado condiciona a disponibilidade alimentar, consumo de 
alimentos, entre outros. Dentro de uma família, os vários membros são afectados 
de forma diferente pela insegurança alimentar das famílias. Um elevado agregado 
familiar (EAF) tende a ter menos recursos financeiros capazes de suprir todas as 
necessidades dos membros da família. Um estudo feito nos Camarões, concluiu 
que o estado nutricional de crianças, era fortemente influenciado pela condição 
socioeconómica das famílias (164)  
O consumo de álcool e de tabaco durante a gravidez são considerados práticas 
potencialmente perigosas, tanto para a mãe como para a criança. Várias drogas e 
produtos químicos são conhecidos teratogénicos, com efeitos nefastos para o 
embrião. Esse efeito teratogénico ocorre durante a vida embrionária e 
imediatamente após o parto, na infância ou mesmo na vida adulta, com alteração 
profunda do sistema nervoso central (SNC) (165). No estudo efectuado a maioria 
das mães afirmaram não ter fumado durante a gravidez (99,7%) e uma 
percentagem pequena (1,2%) afirmou ter consumido bebidas alcoólicas. Esta 
prevalência é muito baixa comparativamente àquela encontrada noutros estudos 
realizados em países em vias de desenvolvimento (166). 
Para além disso, parece existir uma relação causal entre o hábito de fumar e 
patologias graves, tais como tumores do cérebro, derrames vasculares, enfarte 
agudo do miocárdio, cancro do pulmão, da bexiga, da laringe, do pâncreas e 
também enfisema pulmonar. É considerado pela OMS como uma epidemia e é 
responsável por 4 milhões de mortes por ano (167). 
Os efeitos específicos do uso de álcool durante a gravidez têm sido amplamente 
estudados, verificando-se riscos tanto para a saúde materna, quanto para a fetal. 
Apesar disso, cerca de 20% das mulheres consomem álcool durante a gravidez 
(168). 
Da totalidade das crianças, verificou-se que 48,3% destas apresentavam algum 
grau de desnutrição crónica (stunting), sendo que a mediana do índice 
comprimento para a idade está perto dos -2 z-scores.  A prevalência de stunting 
encontrado neste estudo está acima do valor encontrado por outros autores como 
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por exemplo Ornis, que na região da ASS observou uma prevalência entre 20 a 
40% (169). Por outro lado, Lutter et al estimou que 27% de crianças com menos de 
5 anos sofriam de stunting, 16% estavam com baixo peso e 9% sofriam de 
wasting (170). A prevalência de baixo peso para a África e Ásia é 
consideravelmente maior do que América Latina e Caribe (3%) (170). Um estudo 
feito em crianças admitidas num hospital moçambicano verificou uma prevalência 
de desnutrição crónica de 11% em crianças hospitalizadas com idade inferior a 12 
meses, 23% para crianças com idade entre 12-23 meses, 14% para crianças com 
idades entre 24-35 meses e 10% para crianças 36-59 meses de idade (171). No 
entanto, as estatísticas nacionais moçambicanas apontam para uma prevalência 
de stunting na ordem dos 44% (172). 
É reconhecido que a desnutrição crónica pode trazer danos irreversíveis à saúde 
durante todo o ciclo de vida, sendo reconhecida como o melhor indicador da 
qualidade do capital humano (173). As situações de desnutrição estão muitas vezes 
associadas a outras condições que dispõe de um amplo espectro de doenças 
evidentes principalmente nos primeiros anos de vida (174). 
A desnutrição aguda global determinada através do z-score de IMC foi maior 
(18,6%) comparativamente à determinada pelo índice P/C (16,0%). A prevalência 
de sobrepeso/obesidade foi maior para o índice P/C (28,8%) do que para o IMC. 
O estado nutricional de uma criança é um forte indicador de saúde e bem-estar 
tanto a nível individual como comunitário. A desnutrição está associada a uma 
maior morbilidade resultante de uma maior necessidade de recursos médicos e 
económicos (175). 
Neste mesmo estudo, verificou-se que 15,9% das crianças com desnutrição 
aguda tinham mães com excesso de peso e obesidade (Tabela 9). Este paradoxo 
de coexistência de mães obesas com crianças desnutridas foi descrita por Doak 
et al, e apontou como causas as práticas alimentares desajustadas durante a 
infância (176). 
Vários estudos realizados em Moçambique procuraram analisar os determinantes 
com maior influência na desnutrição crónica. Entre as causas mais importantes 
estão escolaridade, cuidados com a criança, condições socioeconómicos como o 
emprego da mãe, qualidade da água, saneamento e qualidade dos serviços de 
saúde. Estes estudos de associações estatísticas não comprovam a causalidade, 
mas as evidências têm fundamento, como foi mostrado no Brasil, onde a 
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prevalência de desnutrição crónica nas crianças com menos de cinco anos de 
idade reduziu de 37% em 1974 para 7% em 2006, e dois terços da redução 
podem ser atribuídos a quatro factores: acesso melhorado para a continuidade de 
cuidados de nutrição e de saúde das mães e crianças, acesso melhorado à 
educação e à informação para meninas e mulheres, melhoria na cobertura de 
serviços de saneamento e provisão de água e melhoria do poder de compra das 
famílias (177). 
Aponta-se que o peso ao nascer é o fator isolado mais importante na 
determinação da sobrevivência infantil, pois crianças com baixo peso (menos de 
2500g) apresentam um risco maior de mortalidade e morbilidade no primeiro ano 
de vida (178). 
A RCIU considera-se o maior responsável pelo baixo peso ao nascer nos países 
em desenvolvimento, ao passo que nos países desenvolvidos esta condição é 
decorrente principalmente do nascimento pré-termo (179). Por outro lado, também 
o elevado peso ao nascer (EPN), caracterizado pelo peso de nascimento igual ou 
superior a 4000g, tem sido associado ao desenvolvimento de excesso de peso na 
infância e adolescência (180). 
Usando as curvas de crescimento intrauterino de Olsen verificou-se no presente 
estudo que 73,8% (n=704) das crianças foram prematuras (idade gestacional <37 
semanas) e 26,2% (n=250) crianças de termo (idade gestacional ≥37 semanas), 
sendo a idade gestacional média de 36±1 semanas (mínimo: 28; máximo: 40). 
Optou-se por tratar estatisticamente, através das curvas de Olsen, apenas as 
crianças de termo, uma vez que a grande maioria das mães com crianças pré-
termo apresentavam dúvidas em precisar o número de semanas de gestação. 
Assim, verificou-se que 13,6% das crianças de termo tiveram baixo peso ao 
nascer (peso <Pc10), enquanto 6,0% eram grandes para a idade gestacional 
(peso >Pc90) (Figura 8). 
No que diz respeito ao aleitamento materno total, este estudo revela que a 
prevalência foi de 79,4% em crianças com idade compreendida entre os 18 e os 
24 meses. Cerca de 99,3% das crianças fizeram o AME durante, pelo menos, 1 
mês, sendo a média do AME foi de 5±1 meses (mediana: 5). 85,1% das crianças 
cumpriram, pelo menos 4 meses de AME, apesar de apenas ¼ das crianças ter 
completados os 6 meses. Esta prevalência é superior ao encontrado noutros 
estudos realizados em países em vias de desenvolvimento e mesmo 
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desenvolvidos (181,182). Apesar de muitos estudos apontarem para inúmeros 
benefícios relacionados com a AME até aos 6 meses, muitos são os fatores que 
concorrem para o insucesso da AME, levando muitas mães a optarem por dar 
outros líquidos e formulas industriais antes dos 6 meses (183,184,185). 
Diferentes factores maternos relacionam-se e contribuem para as diferentes 
atitudes sobre a amamentação nos diferentes grupos sociodemográficos, como a 
escolaridade, o tabagismo e o trabalho a tempo inteiro (186,187,188). Torna-se 
fundamental unir esforços na área da educação para a saúde no sentido de 
reduzir problemas relacionadas com a amamentação, reconhecer as diferenças 
culturais entre as mulheres e abordar os benefícios de praticar uma alimentação 
materna ou e de utilizar fórmula na alimentação da criança (189). 
A teoria do comportamento planeado (TCP) sugere que as boas práticas são 
influenciadas por atitudes e relaciona o comportamento, as normas sociais e 
capacidade de distinguir dificuldades e facilidades. Esta teoria é aplicada na 
tomada de decisões sobre a alimentação infantil, e pode ser influenciada pela 
cultura da mulher (190).  
Devido à função imunológica intestinal imatura do recém-nascido este é 
suscetível a infecções intestinais e sistémicas. Assim, vários estudos têm 
demonstrado que crianças alimentadas exclusivamente com leite materno nos 
primeiros 6, especialmente nos países em desenvolvimento, são menos 
propensos a desenvolver a desnutrição provocada por infecções frequentes do 
que crianças alimentadas com fórmula (191). Evidências clínicas sugerem que o 
leite materno tem um forte efeito protetor relativamente a gastroenterite 
infecciosa, um problema comum na infância, especialmente nos países 
subdesenvolvidos (192). 
O leite materno contém todos os nutrientes que a criança necessita até os seis 
meses de idade, sendo por isso um grande aliado na prevenção da desnutrição 
(193). Contudo, após o 6º mês, as necessidades da criança ultrapassam aquilo que 
é possível obter através da alimentação materna exclusiva. A quantidade de leite 
que a mãe produz não é menor, porém, não é suficiente nutricionalmente para a 
criança. Isto não significa que se deva abandonar o leite materno, mas sim 
complementar. O aleitamento deve prosseguir até aos primeiros dois anos de vida 
da criança. É importante referir que a introdução tardia dos alimentos pode causar 
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deficiências nutricionais, contribuindo para carências nutricionais específicas ou 
mesmo desnutrição (194). 
A diversificação alimentar foi introduzida, em média, aos aos 6±1 meses 
(mediana: 6), sendo que este período de introdução vai de acordo com 
recomendações internacionais de início da diversificação alimentar (195). Na ordem 
de introdução dos alimentos verificou-se que os primeiros alimentos a serem 
introduzidos foram as farinhas lácteas e de cereais. A cronologia da introdução 
dos diferentes alimentos não pode ser rígida e deve ter em consideração uma 
série de factores de ordem social e cultural, tais como costumes de cada região, 
questões socioeconómicas, temperamento da criança, disponibilidade do 
agregado familiar e ainda particularidades do lactente como a atopia, alergias 
alimentares, patologia específica (196,197,198,199). 
No que diz respeito a bebidas, verificou-se que nenhuma criança consumia café, 
vinho destilado ou cerveja. O inicio da introdução da água foi aos 5±1meses, do 
chá aos 11±2 meses e de refresco aos 13±3 meses de idade. 
Destaca-se uma introdução precoce de sal, açúcar e caldo instantâneo (por volta 
dos 8 meses de idade) aquando da confecção dos caldos e de papas. Em média, 
a criança inicia dieta familiar aos 13±2 meses de idade. 
A qualidade da dieta constitui um problema em Moçambique e a ingestão de 
micronutrientes é bastante deficiente (200,201). A anemia é uma carência nutricional 
prevalente, condição causada, em parte, pela deficiência de ferro mas muitas 
vezes associada a infecções por parasitas que provocam grandes perdas de 
sangue. Esta carência pode ser causada por deficiência de outros nutrientes 
como o ácido fólico (201). 
Em Moçambique, a segurança alimentar a nível dos agregados familiares tem 
vindo a apresentar melhorias significativas na última década. A produção e a 
disponibilidade de alimentos de base, particularmente o milho, a mandioca e os 
feijões aumentou consideravelmente, tendo permitido uma redução da ajuda 
alimentar externa. Porém, a qualidade da dieta é bastante pobre. O cálculo do 
índice de consumo alimentar indica que o consumo de alimentos e a 
diversificação da dieta é inadequado em 31% dos agregados familiares das zonas 
rurais e 23% das zonas suburbanas, observando-se diferenças na composição da 
dieta alimentar nas zonas norte, centro e sul do País (202). 
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7. Limitações do estudo 
 
O presente trabalho centra-se apenas na descrição da situação nutricional, 
carecendo o estudo de algumas associações de fatores. O estabelecimento das 
mais importantes associações está planeada para um futuro próximo. 
Uma das maiores limitações do presente trabalho deve-se ao facto da recolha de 
dados ter sido feita apenas na cidade de Nampula, podendo não representar a 
realidade encontrada na restante Província, tornando também mais difícil a 
comparação dos resultados com outros trabalhos.  
Um possível viés de informação ocorre na informação obtida através dos boletins 
de saúde. Para além de encontrarmos algumas omissões, é necessário ter em 
conta que os valores podem ter sido recolhidos por profissionais não qualificados 
e/ou instrumentos não calibrados. 
Foi-nos possível verificar que grande parte das mães recordava com alguma 
dificuldade a idade de introdução dos alimentos e a duração do aleitamento 



















  38 
8. Conclusões 
 
No presente trabalho foi possível verificar uma elevada prevalência de 
desnutrição aguda, na ordem dos 18,6%. Através da análise do índice E/I 
observou-se uma prevalência de desnutrição crónica de 48,3%. Estes valores, 
concordantes com o descrito na literatura, podem relacionar-se com diferentes 
fatores como factores biológicos (constituição genética, condições do meio 
intrauterino, o estado de nutrição da mãe durante a concepção), factores 
ambientais e socioeconómicos. É fundamental que se compreenda quais os 
fatores com maior impacto na desnutrição, para que se possa apostar em 
programas eficazes para o seu combate. 
A prevalência de aleitamento materno total atinge valores satisfatórios quando 
comparados com a literatura, uma vez que 85,1% do total de crianças cumpre, 
pelo menos, 4 meses de AME. No entanto, apenas 1/4 das crianças avaliadas é 
alimentada exclusivamente com leite materno até aos 6 meses. Um baixo nível de 
escolaridade materna parece estar associado a um menor tempo de AME, o 
mesmo não se verificando para o AMT. 
A idade de início da diversificação alimentar está de acordo com o recomendado 
pela OMS, sendo as farinhas lácteas e as farinhas de cereais os alimentos mais 
frequentes. Por volta dos 9 meses, uma grande parte das crianças já consome 
sumos industriais, prática esta totalmente desadequada para o primeiro ano de 
vida.  
Nenhuma das crianças bebia café, vinho ou cerveja. Apesar de, em média, a 
introdução da dieta familiar se dar por volta dos 13 meses de idade, verifica-se 
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9. Propostas de intervenção 
 
As crianças da província de Nampula apresentam uma elevada taxa de 
desnutrição, sendo que a desnutrição crónica atinge quase metade destas. 
Alguns hábitos alimentares da criança estão desajustados às recomendações, 
sendo necessárias medidas político-governamentais de prevenção e promoção de 
uma alimentação saudável e adequada. Assim, é da competência dos 
investigadores neste trabalho a divulgação dos resultados juntos das entidades 
competentes, juntamente com propostas de intervenção bem definidas no espaço 
e no tempo. As propostas devem assentar não só na disponibilização de 
determinados alimentos cruciais ao normal desenvolvimento da criança, assim 
como na formação/informação aos pais sobre hábitos alimentares adequados a 
cada fase de crescimento.  
Torna-se crucial que se desenvolvam projetos de investigação de natureza 
longitudinal e que abranjam uma população mais representativa da realidade 
nacional. Assim, tornar-se-á possível identificar os fatores condicionantes e a 
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